
 

 

 

 

 

 

  

 

 
An 
Landratsamt Unstrut-Hainich-Kreis 
Fachdienst Gesundheit 
Lindenhof 1 
99974 Mühlhausen 
 

 

 

 

Bewerbungsbogen 
zur Gewährung eines Stipendiums zur personellen Sicherung der medizinischen Versorgung im Unstrut-
Hainich-Kreis (gemäß der Richtlinie des Unstrut-Hainich-Kreises) 

 

Angaben zum Antragsteller 

Name, Vorname   _______________________________________________________ 

Geburtsdatum und -ort  _______________________________________________________ 

Anschrift   _______________________________________________________ 

Telefonnummer   _______________________________________________________ 

E-Mail-Adresse   _______________________________________________________ 

 

Bankverbindung 

Bankinstitut   _______________________________________________________ 

BIC    _______________________________________________________ 

IBAN    _______________________________________________________ 

 

Angaben zum Studium, Akademischer Werdegang  

Studenten 

Universität/Hochschule   ___________________________________________________ 

Studiengang    ☐ Humanmedizin   ☐ Zahnmedizin 

aktuelles Fachsemester   ___________________________________________________ 

Studienbeginn    ___________________________________________________ 
(Monat/Jahr) 

 
voraussichtlicher Abschluss  ___________________________________________________ 
(Monat/Jahr) 

angestrebte Facharztausbildung  ___________________________________________________ 

medizinische Qualifikationen  ☐ ja, abgeschlossene Ausbildung als: 

     ___________________________________________________ 

     ☐ nein 
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Arzt in Weiterbildung 

Fachrichtung    ___________________________________________________ 

Beginn der Ausbildung   ___________________________________________________ 
(Monat/Jahr) 

 
voraussichtlicher Abschluss  ___________________________________________________ 
(Monat/Jahr) 

derzeitige Praxis/Krankenhaus  ___________________________________________________ 

 

Qualifizierungswillige 

derzeitige Tätigkeit in der Praxis  ___________________________________________________ 

Universität/Hochschule   ___________________________________________________ 

ggf. aktuelles Fachsemester  ___________________________________________________ 

Studienbeginn    ___________________________________________________ 
(Monat/Jahr) 

voraussichtlicher Abschluss  ___________________________________________________ 
(Monat/Jahr) 
 

Regelstudienzeitraum   ___________________________________________________ 
 

Ausschluss von Doppelförderungen 

Erhalten Sie bereits eine Förderung mit gleichzeitiger Tätigkeitsverpflichtung? 

☐ Nein    ☐ Ja, durch:  ___________________________________________________ 

 

Haben Sie eine weitere Förderung mit gleichzeitiger Tätigkeitsverpflichtung beantragt? 

☐ Nein    ☐ Ja, bei:  ___________________________________________________ 

 

Einverständniserklärung 
Ich bestätige die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben. Ich habe die Richtlinie über die Gewäh-
rung eines Stipendiums zur personellen Sicherung der medizinischen Versorgung im Unstrut-Hainich-
Kreis zur Kenntnis genommen. Mir ist bekannt, dass kein Rechtsanspruch auf die Gewährung des Sti-
pendiums besteht. 
 
 
____________________________    ____________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift des Antragstellers 
 
 
Datenschutz 
Ich willige ein, dass der Fachdienst Gesundheit des Landratsamtes Unstrut-Hainich-Kreis meine Daten im 
Rahmen der Antragsbearbeitung und der Durchführung der Fördermaßnahme verarbeiten darf. Mir ist 
bekannt, dass die Einwilligung zur Datenverarbeitung jederzeit widerrufen werden kann. Mir ist weiterhin 
bekannt, dass ohne die Einwilligung die Bewilligung einer Förderung nicht erfolgt. Ebenso ist bekannt, 
dass der Widerruf der Einwilligungserklärung zur Einstellung der Zahlung der Förderung ab dem Widerruf 
führen wird und die bis zum Zeitpunkt des Widerrufs gewährten Förderungen zurückgefordert werden. 
Durch den Widerruf wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Da-
tenverarbeitung von personenbezogenen Daten nicht berührt. Der Widerruf ist zu richten an: Landratsamt 
Unstrut-Hainich-Kreis, Lindenhof 1, 99974 Mühlhausen. 
 
 
 
____________________________    ____________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift des Antragstellers 


